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INTRODUCCION

Existen distintos procesos patologicos sistémicos que pueden presentarse
clinicamente como alteraciones del nivel de la conciencia y pueden producir
también en ultimo término pérdida del conocimiento. Sin embargo, un rapido
reconocimiento de los signos y sintomas clinicos y un rapido inicio de las
medidas correctivas permitiran mantener la conciencia del paciente hasta

que se pueda establecer el tratamiento definitivo.1

La alteracion de la conciencia puede ser el primer signo clinico de un grave
problema médico que requiere ser tratado de inmediato para mantener la
vida del paciente. Por lo tanto, es importante que el médico esté enterado del
entorno médico del paciente con el fin de que pueda reconocer rapidamente
el problema cuando se presente y poder tratar cualquier situacién de

urgencia que se pueda producir como consecuencia de ello.1

En muchas ocasiones la enfermedad fisica es el resultado de un

desequilibrio emocional que persiste a través del tiempo.

Los transtornos psicosomaticos son aquellos que afectan al cuerpo, pero
cuya causa es psicologica, son enfermedades que tienen una base fisica
valida, pero que en gran medida son provocadas por factores psicolégicos

como el estrés y la ansiedad.2

El adulto ante un conflicto aumenta su tension, ésta puede llegar a
manifestarse a nivel corporal mediante la aparicion de una enfermedad. En el

nino esto se produce con mucha mas fuerza.z
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Cualquier trastorno fisico en el que los factores psicologicos son
considerados importantes, es decir, cuando existen factores psicologicos que
contribuyen a la iniciacion o a la exacerbacion de una enfermedad fisica. Los
factores psicolégicos son importantes en el desarrollo de todas las

enfermedades.2

En las enfermedades en las que puede demostrarse la influencia de los
factores psicologicos sobre un terreno somatico especialmente vulnerable,
podemos hablar de patologia psicosomatica. El asma es uno de los cuadros

mas representativos de las enfermedades de esta naturaleza.2

El estrés desempefia un papel importante en el desarrollo de algunas

enfermedades somaticas.

El estrés es un acontecimiento interno o externo que genera situaciones
ante las que el organismo no puede responder adecuadamente, debido a
que el acontecimiento sobrepasa la capacidad de respuesta, o bien porque
los mecanismos de adaptacion y de respuesta resultan ineficaces ante tal
estimulo.2

Personalidades y conflictos especificos se asocian con enfermedades
psicosomaticas concretas. Cuestiones tales como estrategias de
afrontamiento, estresores ambientales, caracteristicas de personalidad,
creencias y factores culturales, pueden jugar un papel muy importante tanto

en el origen como en el curso de la enfermedad.2

Debemos tomar en cuenta la presencia de estimulos ambientales
psicologicamente  significativos que se encuentran temporalmente

relacionados con la iniciacion o exacerbacion de la enfermedad fisica.2
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El sufrimiento respiratorio en la consulta de odontologia no suele ser una
situacion que amenace la vida del paciente; sin embargo, son fundamentales
el reconocimiento y tratamiento precoces, ya que el paciente puede no recibir
un aporte de oxigeno adecuado durante el episodio y no eliminar
adecuadamente el bioxido de carbono. Es posible que las
complicaciones se deban a la hipoxia o la hipercapnia. Por otro lado, la
obstruccion inferior de la via aérea (la que se produce en la traqueao
pulmones) es realmente una situacion de urgencia vital, en la que el paciente
recibe poco o ningun oxigeno. Su reconocimiento debe ser rapido y su

tratamiento precoz y eficaz.1

En este trabajo revisaremos los temas de espasmo del sollozo y crisis
asmatica que dentro de la consulta puede o no ponernos en peligro la vida

del paciente.
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1. ESPASMO DEL SOLLOZO

Muchos nifios y adolescentes sufren de "desmayos meédicos". Cada vez
que acuden al pediatra o necesitan practicarse un procedimiento o examen
de sangre. Este problema casi siempre comienza en la infancia, cuando se
asustan, enfurecen o reciben un traumatismo menor. En esas ocasiones
lloran vigorosamente y luego "retienen la respiracion". Después de unos
segundos, comienzan a presentar cianosis (coloracion violacea), pierden el

conocimiento y caen.

Estos dramaticos desmayos se denominan “"espasmos del sollozo"

cuando ocurren en nifios.

Los espasmos del sollozo constituyen eventos recurrentes, propiciados por
algun factor emocional o por alguna situacion en particular, en los que se
produce una abrupta alteracion de la funcién del sistema nervioso autbnomo,
lo que conduce a la disminucién de la frecuencia cardiaca (bradicardia) que,

a su vez, ocasiona una disminucion del aporte cerebral de oxigeno (hipoxia).

La hipoxia cerebral origina pérdida del conocimiento y pérdida del tono
postural que ademas puede acompafiarse de contracturas de las
extremidades o convulsiones y rigidez extrema. La palidez puedé estar

presente en lugar de la cianosis.3

1.1 DEFINICION

Los espasmos del sollozo se definen como periodos de apnea durante el

llanto, que si son prolongados se acompafan de cianosis, inconcienciay



convulsiones. Se inician antes del afio y medio de edad, pero pueden

presentarse mas tarde.s s

El espasmo del sollozo es un evento caracterizado por crisis recurrentes de
apnea transitoria, pérdida del conocimiento y cambios en el tono muscular
normal. De inicio subito, no se considera secundario a patologia organica, ni

resultado de una manifestacion psiquiatrica.e

Se presenta ante situaciones que provocan enfado, dolor o frustracién en
las cudles el llanto culmina con una espiracion seguida de apnea con
cianosis y eventualmente hipotonia con pérdida de conciencia e incluso

raramente convulsiones.s7

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Aunque este padecimiento ya era conocido desde hace siglos, puesto que
la primera descripcion habria sido hecha por Culperer en 1616, empieza a
aparecer en las publicaciones pediatricas del siglo XIX (Rilliet y Bathez
1843, Meigs 1848) y se define con méas precision en los trabajos de Hutinel,

Marfan y Comby: este ultimo escribe:

“Algunos llegan incluso a la apnea y a la pérdida del conocimiento; otros
tienen verdaderos ataques de espasmo de la glotis o, mas a menudo

convulsiones generalizadas”.2

En Alemania, en 1904, Neurman e Hibrahin describieron la enfermedad,
Hibrain volvid sobre ella en 1911, denominandola convulsiones afectivas

respiratorias.2



En 1932, R. Debre propuso el término “espasmo del sollozo” que destaca

la circunstancia esencial en que aparece el trastorno.2

Los trabajos neurofisiolégicos mas importantes corresponden a H. E y
Gastaut, C. Lombroso y otros quienes definen dos formas clinicas con sus

correlatos fisiopatologicos, la forma ciandtica y la forma palida.2

1.3 ETIOLOGIA

La sobreproteccion en la mayoria de los casos (95%) es la causa para este
padecimiento, los padres deben tomar medidas para lograr independencia
del nifio en las actividades personales y sociales; tratar de que se vista soélo,

lo propio en el aseo y la alimentacion.s

Entre el 5y 7% de la poblacion infantil sana presenta crisis de espasmos
del sollozo. Por lo general dichos eventos inician entre los 6 y 12 meses de
edad con un pico de incidencia en el segundo afio de vida. Es poco frecuente

que se presente antes de los 6 meses.

Los espasmos del sollozo tienden a desaparecer después del tercer afo,
sin embargo, existen casos no muy frecuentes de nifios que presentan estos

episodios hasta pasados los 5 0 6 afios de edad.ss
A los 4 afnos de edad, se resuelve espontaneamente casi el 50% de los

casos de espasmos del sollozo; hacia los 6 afios, el 90% y a los 7 u 8 afos el

100% de los casos.

11
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Los espasmos del sollozo pueden presentarse ocasionalmente o repetirse

varias veces por dia.

Habitualmente existen antecedentes en la familia de historial similar pero se
debe destacar que la base psicologica y emocional del nifio y su familia es lo
que mas condiciona la presencia de los espasmos del sollozo.s También
deben tomarse en cuenta una disposicion genética o constitucional con la
existencia de caracteristicas familiares e individuales que acentien la
intensidad y la frecuencia de una respuesta anormal ante estimulos

habituales.s 910,11

Los nifios con espasmos del sollozo presentan una mayor incidencia de
problemas de conducta u otros sintomas de perturbacion emocional, pero el
espasmo del sollozo tiene una trascendencia distinta porque introduce una
nueva variante dentro de las relaciones intrafamiliares: después de haber
presenciado un espasmo del sollozo con pérdida de la conciencia, se genera
en los padres una situacion de ansiedad y tension frente al temor de nuevos
episodios e incluso a la muerte. El terror aumenta la ansiedad de los padres
y condiciona la sobreproteccion o la distorsion en su relacion con el hijo, por
lo que los problemas de conducta o rabietas, seguramente se incrementaran

por mal manejo de los padres.11

Livingston en 1972 presentd una lista de incidentes que los padres

consideran como causa para que se presenten los espasmos del sollozo:

e Cuando se golpea la cabeza
e Cuando esta asustado.
e Cuando esta enojado.

e Cuando requiere de atencion.



e Cuando esta disgustado.

e Cuando se lastima.

e Cuando es examinado por un medico.

e Cuando es forzado a hacer algo que no quiere.
e Cuando otro nifio toma algo que él quiere.

e Cuando se le castiga con golpes.11

1.4 FISIOLOPATOLOGIA

El espasmo del sollozo es un padecimiento comun y faciimente
identificable. El diagnéstico se basa en la secuencia estereotipada de los
acontecimientos clinicos que comienzan con una provocacion dando como
resultado un grito o transtorno emocional, esto conduce a un estado
silencioso de la espiracion acompafiado por cambio de coloracion en la piel y
por ultimo pérdida del sentido y del tono postural.1213 Esta secuencia puede

darse en forma completa o incompleta.11

Vazquez (1967) clasifico los sintomas en grados de espasmos del sollozo,

denominando:

Grado 1 a la apnea.
Grado 2 a la asociacion de apnea y cianosis.
Grado 3 a la apnea-cianosis-pérdida de la conciencia.

Grado 4 cuando se presentan convulsiones.11

En 1967 Lombroso y Lerman clasificaron los espasmos del sollozo en dos

tipos: espasmo del sollozo cianotico y espasmo del sollozo palido. También



existen espasmos del sollozo mixtos dificiles de identificar, en las que se

suceden las formas cianotica y palida, pero siempre va a predominar un tipo.

La fisiopatologia no esta del todo aclarada se sabe que hay nifios que
responden a ciertos estimulos en forma negativa, siendo clara la naturaleza

involuntaria de estos episodios.

La pérdida de la conciencia en los espasmos del sollozo se desencadena
por una anoxia cerebral aguda, pero el mecanismo por el cual se llega a la

anoxia es distinto en los diferentes tipos de espasmos del sollozo.s,11

Durante muchos afios se pensd que los espasmos del sollozo se
originaban por problemas emocionales o de conducta, debido a que se

presentaban ante situaciones de angustia, agitacion y frustracion.

En el pasado, se describia a estos nifios como caprichosos, desobedientes
0 agresivos. Sin embargo, en el afo 1993, Di Mario y Burteson no
encontraron diferencias entre los perfiles de conducta de los nifios con y sin
espasmos del sollozo.2 En cambio, se han propuestos diferentes

mecanismos fisiologicos.14

En algunos niflos con espasmo del sollozo, especialmente el tipo palido,
un estimulo nocivo puede llevar a una inhibicion cardiaca mediada desde
el sistema nervioso central (SNC) a través del nervio vago. Esto, a su
vez, puede inducir bradicardia o wuna breve asistolia y una pausa
respiratoria subsecuente. Este mecanismo se ha demostrado en pacientes
a los cuales se les realiza compresion ocular . En nifios con el espasmo
del sollozo de tipo cianotico, cerca del 25% tiene una reaccion positiva a
la compresion ocular; mientras que en los espasmos del sollozo del tipo

palido reaccionan positivamente en un 61% a 78%.14

14



De forma similar, los episodios ciandticos pueden ser causados por

inhibicién central de los movimientos respiratorios, también mediados por el
nervio vago. En ambas situaciones, se presenta hipoxia cerebral. En otros
pacientes, el problema puede ser genético, resultando en una desregulacion

generalizada del sistema nervioso autbnomo.14

Algunos autores han estudiado el rol de la sensibilidad del SNC a la hipoxia
y la hipercapnia, como también las anormalidades en los reflejos pulmonares

y en la mecanica pulmonar. 14

La clasificacion de los espasmos del sollozo se realiza en base al cambio
de color en la piel durante los episodios. De acuerdo a esta clasificacion

tenemos 3 tipos de espasmos del sollozo:

¢ Espasmo del sollozo ciandético.
e Espasmo del sollozo palido.

e Espasmo del sollozo mixto.1s,16

1.4.1 ESPASMO DEL SOLLOZO CIANOTICO

Es la forma mas comudn. Se presenta en niflos enérgicos y activos, con
marcada tendencia a reaccionar en forma colérica y a oponerse en las
circunstancias mas insignificantes. Son dominadores e importantes
opositores. No es raro que el espasmo se produzca cuando alguien trata de

obligar al nifio a hacer algo que no quiere por ejemplo comer.14.16

Suelen ser previsibles y siempre se desencadenan por una reprimenda,
frustracion o enojo como reaccion normal o exagerada ante un estimulo, por

capricho. Siempre se detecta llanto, aunque breve, antes de la apnea. El



episodio se inicia con un breve grito estridente, seguido de una espiracion

forzada y de apnea. Aparece cianosis generalizada y pérdida de
conciencia que puede asociarse a varias sacudidas clonicas generalizas, la
cabeza y los talones se doblan hacia atras, el cuerpo se arquea hacia
adelante (opistotonos) y se presenta bradicardia. Esta secuencia puede
darse en forma completa o incompleta. La recuperacion es inmediata al cabo
de 1 a 2 minutos.6.7.8.11

La fisiopatologia de este tipo de espasmos se cree que se debe a asfixia
inducida, hipotension arterial, inhibicion refleja de los movimientos
respiratorios y es muy probable que exista una combinacion de factores.11

Figura 1 Espasmo del sollozo cianético.
Tomado de www.pediatraldia.cl.htm

1.4.2 ESPASMOS DEL SOLLOZO PALIDO

Sigue a una irrupcion emocional de indole dolorosa, ansiosa o fobica,
displacentera y repentina a la vez, que se produce al comenzar el sollozo;

16



este es interrumpido de inmediato por la crisis. En general, se presenta en

ninos emotivos, miedosos, timidos, pasivamente dependientes.14

Son menos frecuentes, pero sus manifestaciones clinicas son mas severas.
Se desencadenan de forma tipica por una experiencia dolorosa como una
caida, un golpe en la cabeza o un susto repentino, se trata de una
circunstancia inesperada y desagradable. El nifo deja de respirar, pierde
rapidamente la conciencia, se pone palido e hipoténico, la hipoxia puede
provocar una crisis convulsiva tonica antes de recuperar el estado de
conciencia. Puede registrarse una bradicardia con periodos de asistolia de
mas de 2 segundos de duracion.z Se conoce también como crisis andxica
refleja palida.z.s11

En este tipo de espasmo la reaccién es mas brusca, refieja y habitualmente
el nifo “no alcanza a liorar” antes de perder el conocimiento.

En este tipo de espasmo, la anoxia cerebral esta producida por falta
circulatoria secundaria a una asistolia.

Figura 2 Espasmo del sollozo palido.

Tomado de www.pediatraldia.cl.htm
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1.4.3 ESPASMO DEL SOLLOZO MIXTO

Existen crisis mixtas dificiles de clasificar, en las que se suceden las formas
ciandtica y palida. El 20% de los nifios con espasmos del sollozo presentan
este tipo de espasmo, aunque siempre va a predominar una de las dos

formas.

Sea la forma clinica que adopte, la crisis siempre dura algunos segundos o
un minuto. El nifo recupera rapidamente la conciencia y parece estar un
poco abatido: en ciertos casos se duerme después de la crisis. Cuando
reanuda su actividad, no recuerda aparentemente la contrariedad que
desencadeno aquella. En algunas oportunidades comienza a llorar, pero la

crisis no se repite.2.47

1.5 DIFERENCIAS ENTRE ESPASMO DEL SOLLOZO PALIDO
Y EL ESPASMO DEL SOLLOZO CIANOTICO

El espasmo del sollozo de tipo ciandtico es mas comun y generalmente es
provocado por un estimulo tal como colera o frustracion, el nifio pierde el
tono muscular y pierde el sentido. Los nifos pueden recuperar el

sentido inmediatamente o seguir sofolientos después de varias horas.

En contraste el espasmo del sollozo tipo palido es poco precipitado por
gritos y la pérdida del sentido es rapida; la caracteristica clinica es la palidez

y el precipitador mas comun es el dolor.



Tomado de Lissauer T. Texto ilustrado de pediatria

Espasmo del Sollozo Palido

Espasmo del Sollozo Cianético

Menos frecuente que el cianético

Mas frecuente que el palido.

Aparece luego de una situacion
sorprendente de temor o traumatismo
leve

Desencadenado por una frustracién o
rabieta que hace llorar al nifio (por
eso es mas frecuente)

El nifo casi no alcanza a llorar
presentando pérdida de conocimiento
con palidez y pérdida del tono
muscular
(a veces pueden presentar hipertonia
y espasmos de los miembros)

El nifo presenta llanto seguido de
coloracion azulada de piel y mucosas
pudiendo llegar a la pérdida de
conocimiento y convulsiones.

Puede coexistir con el ES Cianético
en el nino

Puede coexistir con ES. Palido en el
mismo nino.

Comienza hacia el 6to mes de vida
{hay ninos que al primer mes de vida

Comienza hacia el 6to mes de vida
(hay nifios que al primer mes de vida

lo presentan) lo presentan)
Tiende a desaparecer al 3er aio de | Tiende a desaparecer al 3er aio de
vida vida
S v G Gifios. con tnamilismos Origen distinto con respecto al

leves en la region occipital

palido pero con similar pronéstico.
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El espasmo del sollozo de tipo ciandtico implica un mecanismo subyacente

que es mediado por el nervio vago, la asociacion entre el tono vagal y el
espasmo del sollozo ha conducido a la investigacion de la relacion entre
espasmo del sollozo tipo palido y disfuncion del sistema  nervioso

autbnomo.17

1.6 TRATAMIENTO

El espasmo del sollozo es una condicidn absolutamente benigna que

desaparece espontaneamente y no implica riesgo de dafio neuroldgico.

Por impresionante que sea la crisis y aun si esta acompanada de
convulsiones intensas, la vida del nifio no corre peligro; solo se conoce un

caso de muerte por espasmo del sollozo (Paulson, 1963).

Por lo tanto, el principal tratamiento de los espasmos del sollozo consiste
en orientar hacia medidas psicohigiénicas que permitan romper con el miedo

de los padres y no permitir verse manejados por sus hijos.s.11.18

La deficiencia del hierro puede conducir a espasmos del sollozo, aunque el
mecanismo de accion es desconocido. Sin embargo, puede estar relacionado
con el hecho de que el hierro es importante para el metabolismo de
catecolamidas y para la funcién de varias enzimas y neurotransmisores,
dando lugar a una disminucion de los episodios durante la terapia con
hierro, no todos los nifios con espasmo del sollozo presentan deficiencia de

hierro y soélo estos respondieron favorablemente al tratamiento.1s

20



Lombroso y Lerman utilizaron atropina en una dosis de 0.3 mg por via oral

3 veces al dia para el tratamiento de los ataques severos de tipo palido.14,19

El piracetam ha sido utilizado en el tratamiento de nifios recién nacidos y
en nifos que presentan episodios de colera, descontento, obstinacion,
anomalias de caracter, desordenes mentales y del comportamiento,
reduccion de la memoria o capacidad de memoria limitada, problemas de
aprendizaje, paralisis cerebral. El piracetam parece ser eficaz en el control
del espasmo del sollozo. Fue administrado via oral 40 mg/kg 2 veces al dia

durante dos meses.7

Otros autores han divulgado que el uso de anticonvulsivos se estan

utilizando a menudo inadecuadamente para estos pacientes.17

21
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2. CRISIS ASMATICAS

El aparato respiratorio consiste en un conjunto de tubos que inicia en las
fosas nasales, continlia con la faringe, laringe y traquea, a partir de la cual se
presentaran una serie de divisiones en este sistema de conductos, llamados

bronquios, que culminan en los sacos alveolares.

El funcionamiento del aparato respiratorio permite la adecuada oxigenacion
de los tejidos, necesaria para llevar a cabo el metabolismo energético,
ademas de eliminar el CO2 que se produce como resultado final de la

respiracion aerobia.
Los transtornos respiratorios son problemas de salud tan comunes que no

es raro ver a las personas afectadas en la consulta odontologica, por tanto el

cirujano dentista debe estar capacitado para tratarlos de manera segura.zo

2.1 DEFINICION

El término “asthma” deriva del griego y traduce un estado “jadeante” o

“anhelante”.
El asma es un sindrome que consiste en disnea, tos y estertores sibilantes
causados por un broncoespasmo debido a hipersensibilidad del arbol

traqueobronquial. En nifios es de naturaleza alérgica o extrinseca.21

Es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas en la cual las

células y elementos celulares juegan un papel particular: mastocitos,
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eosinofilos, linfocitos T, neutrofilos y células epiteliales. En individuos

susceptibles, esta inflamacién causa episodios recurrentes de sibilancias,
disnea, tirantes intercostal y tos, particularmente en la noche y por la
manana. Estos episodios se asocian generalmente a obstruccion de la

circulacion del aire y que es reversible espontaneamente o con tratamiento.22

CRISIS ASMATICA: Son episodios repetidos de tos, dificultad para respirar
y ruidos de pecho -"pitos"- que suelen padecer los nifios con asma. Se
desencadenan por diferentes causas (entre ellas catarros ¢ alergia). Resulta
de la combinacion de una serie de mecanismos que se superponen con

mayor o menor intensidad en la participacion del cuadro clinico.23

Las crisis asmaticas consisten en un aumento de intensidad de la
obstruccion bronquial por encima de lo usual y suelen ser detectadas por un
incremento en las molestias del paciente o por disminucion del efecto de los
medicamentos. Con frecuencia se producen gradualmente, a lo largo de
varios dias, aunque pueden ser bruscas, en un lapso de minutos. La mejoria
de las crisis también suele ser gradual. Frecuentemente se observa un
aumento de la reactividad bronquial durante estas exacerbaciones, la cual

persiste por varias semanas.24

La ansiedad se ha relacionado también con esta enfermedad, sin embargo,
al considerarla de manera aislada se ha visto que no es capaz de reproducir
un cuadro clinico de asma, pero puede intensificar las manifestaciones de

una crisis ya establecida.2o
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2.2 ANTECEDENTES HISTORICOS

Las referencias mas antiguas se encuentran en la Biblia, en Homero y en

los escritos de Herodoto.2s

Areteo (300afios a.J.), fue el primero que describié con acierto un acceso

de asma.2s

Celso consider¢ tres variedades en las dificultades de la respiracion: la
disnea, el asma y la ortopnea. Desde entonces, el asma fue considerada

mas bien como un sintoma que como una enfermedad.2s

A principios del siglo XVII, Holmont desarrolla la primera hipotesis, sobre la
patogenia del asma, invocando la intervenciéon de varios “espiritus” en las

alteraciones de los bronquios.2s

A finales del siglo XVII, Thomas Willis afirma que el asma es una
enfermedad y que puede tener dos formas distintas: la neumonica y la
convulsiva. El asma neumonica se deberia a la obstruccion de los bronquios
por pesadas secreciones, en tanto que el asma convulsiva se deberia a la
contractura de las fibras musculares de los bronquios, del diafragma y de

otros musculos del torax.2s

En 1698, Sir John Fleyer publica su libro sobre el asma, que fue aceptado
en todos sus aspectos durante 100 afios. Aceptaba dos formas clinicas, muy
semejantes a las de Willis: el asma periédica (convulsiva) y el asma continua

(neumonica).2s
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A mediados del siglo XVIl se multiplican las formas del asma, imperando

muchos conceptos: el asma humeda, el asma seca, el asma abdominal, el
asma artritica, el asma cardiaca, el asma nerviosa, etc. Afios mas tarde,
muchos autores como Culler, Withers, Ryan, Bree, Bergson, etc, trataron de

ordenar y sistematizar los conceptos sobre el asma. 25

Rehiciesen, en 1822, después de estudiar en detalle las fibras musculares

de los bronquios, lanzé la teoria del broncoespasmo.2s

Boston y Andral, basados en seis autopsias, afirman que el asma es un
sintoma de las lesiones del corazon y de los gruesos vasos. Laennec habla
del catarro seco de los bronquios y del papel indudable del sistema

nervioso.2s

En 1842, Longet demuestra la importancia del factor nervioso, cuando
produce la contraccion de los bronquios al excitar el vago, sirviendo de base
a los trabajos clinicos de Hyde Salter, haciendo hincapié en el papel del
vago, en la presencia de eosinofilos en el esputo, en la influencia de ciertas

emanaciones animales para determinar las crisis paroxisticas.2s

A principios de este siglo, autores alemanes experimentan alrededor de
dos factores que a veces se suceden: el broncoespasmo y la congestion de

la mucosa bronquial.2s
En México, Mario Salazar Mallén ha iniciado la investigacion de la flora de

nuestro pais, dando una estimable contribucion original para la clinica del

asma en nuestro medio.2s
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2.3 ETIOLOGIA

Los sintomas del asma varian de un individuo a otro, de acuerdo a la

severidad, duracion y frecuencia con que se presentan.

Las crisis asmaticas pueden precipitarse por numerosas causas,
sustancias o de manera espontanea. Las mas comunes son:

e Sustancias contenidas en el aire (polen, polvo),

e Aspirinas o antiinflamatorios no esteroidales,

e Ambiente contaminado (quimico, tabaco),

o |nfecciones respiratorias (viriasis),

e Ejercicio (especialmente con tiempo frio o seco) y

e Estrés emocional (responsable de al menos el 50% de los
asmaticos).2o

« También pueden presentarse por no seguir el tratamiento indicado.

Figura 5 Factores predisponentes del asma
Tomado de www.lacronica.com/reportajeespecial

27



Se caracteriza por presentar broncoespasmo, edema e inflamacion de la

mucosa del arbol bronquial, espasmo del muisculo diafragmatico e
hipertension del circulo menor. Como resultado de estos mecanismos se
produce la obstruccién bronquial con interferencia en el intercambio de aire.
De inicio es brusco y es muy frecuente la aparicion nocturna.

Como primer sintoma se produce una rinitis que en su inicio es de un moco
fluido, el cual se torna viscoso o purulento. Posteriormente aparece tos seca,
no productiva, irritativa que afecta el estado general del nifo. La disnea,
sintoma predominante de la crisis, sigue las siguientes fases: dificultad
respiratoria, estertores sibilantes audibles a distancia y a la auscultacion,
estertores bronquiales y sibilantes que aumentan a la espiracion.

Cuando el nifio intenta respirar profundamente, prolongando la espiracion,
aparece el aleteo nasal, la retraccion respiratoria y el tiraje intercostal.

Figura 6 Tiraje intercostal en paciente con asma
Tomado de www.alergia.ws/imagenes/ fotos-sitio/asma_1.jpg
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Algunas veces aparece cianosis y, la respiracion es de predominio

abdominal. El incremento de la dificultad respiratoria se produce al
intensificar el broncoespasmo; en este momento se atenta el murmullo
vesicular, se produce espiracion prolongada y los estertores roncos y

sibilancias son apenas audibles.26

Durante el ataque asmatico agudo, la constriccion del musculo liso en las
paredes de los bronquios produce broncoespasmo y la sibilancia
caracteristica. Se producen secreciones espesas, que pueden taponar las
vias respiratorias pequefias y presentar pronto edema de la pared bronquial,
lo que reduce mas la permeabilidad respiratoria. Este proceso puede
producir varios signos y sintomas que varian desde la sibilancia leve y la tos

hasta la disnea grave, la cianosis y la muerte.27

Tiempo atras, Cannon demostré que los bronquiolos son sensibles a los
cambios emocionales. Por ejemplo: en el miedo, se dilatan. La frecuencia, el
ritmo y la profundidad de la respiracion se alteran en los estados de miedo o

angustia. 28

Rogerson realizé un estudio en 30 nifios asmaticos mediante entrevistas
directas y la observacion en su juego, 19 de ellos mostraron una inteligencia
superior al promedio; 22 tendencias a la conducta agresiva y dominante; 20
angustia, inseguridad y falta de confianza en si mismos; 21 mostraron
tendencias a demandar de sus padres atenciéon en forma exagérada; y 17 se
mostraron solitarios en sus juegos. Entre los padres de ambos sexos

predomino el tipo ansioso y sobreprotector. 28

Segun Swanton, los nifios asmaticos son inteligentes, nerviosos, sensibles

y dominantes. Hay mucha agresion latente en ellos. 28
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2.4 FISIOPATOLOGIA

En cualquier crisis hay que considerar la duracion de los sintomas, el
tratamiento ya administrado y la evolucion de las crisis anteriores. Puede

resultar dificil diferenciar la gravedad de una crisis asmatica:

e Las sibilancias y la frecuencia respiratoria no son buenos indicadores
de la gravedad.

e Mejores indicadores son la contraccion del esternocleidomastoideo,
las retracciones toracicas y la frecuencia cardiaca.

e La presencia de pulso paraddjico (diferencia entre la presion sistolica
en inspiracion y espiracion) indica obstruccion significativa de la via
aérea de los nifios, pero es dificil medirlo de la forma adecuada.

e Sila disnea interfiere en el habla, la crisis es grave.

e La cianosis es un signo tardio que indica asma de extrema

gravedad.29

El manejo del paciente depende de la clasificacion y severidad de las crisis:

2.4.1 CRISIS LEVES

Caracterizada por fendmenos bronco-obstructivos que permiten la
deambulacion del paciente. Aumento en la intensidad de las molestias que
no ceden con el tratamiento usual y que limitan las labores fisicas de gran
intensidad. Siente poca dificultad r espiratoria en reposo, puede hablar sin
problemas, puede acostarse horizontalmente sin claro aumento de la disnea

y no despierta por el asma.30.31
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Pueden presentar:

1

Sintomas breves, intermitentes (menos de 1 hora de duracion) hasta

dos veces por semana.

2. Ausencia de sintomas entre las exacerbaciones.

3. Sintomas breves (menos de media hora) con la actividad.

4. Sintomas nocturnos menos de dos veces por mes.32

2.4.2 CRISIS MODERADAS

Son formas mas intensas de bronco obstruccion, con grados diferentes de

disnea que limitan la deambulacion vy pueden requerir aportes minimos de

oxigeno. Aumento en la intensidad de las molestias que no ceden con el

tratamiento usual y que limitan la posibilidad de efectuar labores fisicas de

mediana intensidad; prefiere estar en reposo por su disnea o ésta le dificulta

decir una frase completa o el suefio. El paciente también tiene un ataque

moderado si un ataque leve no se alivia después de una hora o si las

molestias reaparecen al cabo de unas pocas horas.30.31

Pueden presentar:

s

Sintomas mas de 1 o 2 veces por semana

2. Exacerbaciones que afectan el suefo y el nivel de actividad.
3
4

Exacerbaciones que duran varios dias y

Requerimiento ocasional de cuidados de urgencia.32

2.4.3 CRISIS SEVERAS

En las crisis asmaticas graves el aspecto fisico del nifio es la mejor guia

para determinar dicha gravedad y la respuesta al tratamiento. Los nifios que
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prefieren estar sentados, estan agitados, confusos, ansiosos, sudorosos,

incapaces de decir una frase y con llanto agudo o quejido tienen una crisis
asmatica grave y pueden estar en insuficiencia respiratoria. Del mismo
modo, la presencia de taquipnea importante, retracciones supraclaviculares,
la respiracion lenta y dificultosa, los minimos movimientos de aire
en la auscultacion y un pulso paradojico > 20 mm Hg son signos de gravedad

de la crisis.33

Se presenta franca disnea de reposo con limitacion absoluta de la
deambulacion. El paciente tiene dificultad respiratoria en reposo, solo puede
decir unas pocas palabras, debe permanecer sentado apoyado en sus
manos, presenta cianosis de labios o ufias. También tiene un ataque grave si
un ataque moderado no se alivia después de seis horas o si las molestias
reaparecen al cabo de unas pocas horas. Este paciente debe hospitalizarse

de inmediato para oxigenoterapia.30,31

Puede presentar:

1. Sintomas continuos.

2. Exacerbaciones frecuentes.

3. Limitacion de las actividades fisicas.
4. Sintomas nocturnos frecuentes y
5

Requerimiento ocasional de cuidados de urgencia.32

2.5 TRATAMIENTO

El primer paso consiste en la prevencion, evitando o eliminando el factor
precipitante conocido. En las personas cuya alergia sea conocida, la

desensibilizacion puede servir de ayuda.
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El apoyo principal del tratamiento es educacion cuidadosa del paciente y
de la familia con respecto a los cuidados que se deben tener con el paciente,
de los desencadenantes y la medicacion que se utiliza. Sin importar la

severidad, todos los pacientes necesitan la educacién sobre la enfermedad.

El tratamiento que se le da a estos pacientes depende del tipo de crisis que

se presenten.

2.5.1 CRISIS LEVES

Estos pacientes pueden usar un medicamento beta-2 agonista de accion
corta, inhalado, como el albuterol, metaproterenol, bitolterol, terbutalina, o
pirbuterol, para alivio asintomatico, o antes del ejercicio o exposicién a

factores desencadenantes.3o

Indicar una inhalacion de un broncodilatador por dos a cuatro veces, segun
alivio de las molestias, por tres veces, cada 20 minutos (total de inhalaciones:
6 a 12 en la primera hora). Ademas, se le debe indicar aumentar la dosis
de corticoides en aerosol, y continuar el tratamiento con broncodilatadores

cada 4 a 6 horas.30.31

2.5.2 CRISIS MODERADAS

El manejo debe ser iniciado con beta-2 agonista por via subcutanea o
nebulizada, una buena hidratacién y oxigenacion. Si la respuesta no es

satisfactoria deben administrarse xantinas por via oral.3o
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Indicar una inhalacién de un broncodilatador por cuatro a seis veces, segun

alivio de las molestias, por tres veces cada 20 minutos (total de inhalaciones:
12 a 18 en la primera hora). Ademas, se debe indicar aumentar al doble la
dosis de corticoides en aerosol, indicar prednisona (20 a 60 mg), continuar el
tratamiento con broncodilatadores cada 4 a 6 horas.31

2.5.3 CRISIS SEVERAS

Este paciente debe hospitalizarse de inmediato para oxigenoterapia,
administracion aerolizada de beta-2, aminofilina intravenosa y corticoides.30

Indicar una inhalacion de un broncodilatador por seis veces y luego dos
inhalaciones cada cinco minutos hasta obtener ayuda médica (total de
inhalaciones: 30 en la primera hora). Ademas, se le debe indicar prednisona
(60 mg) y trasladarse lo mas rapidamente posible a un servicio de urgencia,
en lo posible en una ambulancia con oxigeno.30.31

Figura 7 y 8 Inhalador de camara espaciadora e inhalador de polvo seco
Tomado de Lissauer T. Texto ilustrado de pediatria
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3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE ESPASMO
DEL SOLLOZO Y CRISIS ASMATICA

En la practica odontologica se pueden presentar situaciones de urgencia
que ponen en peligro la vida del paciente por lo que es muy importante que

el cirujano dentista sepa diagnosticar y dar el tratamiento adecuado.

3.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ESPASMO DEL
SOLLOZO

Los espasmos del sollozo incluyen manifestaciones criticas como la apnea,
cianosis, palidez, bradicardia, pérdida de la conciencia, hipertonia con
opistotonos, hipotonia, contracciones clonicas, somnolencia posterior, por lo
que se debe realizar el diagnéstico diferencial con patologias bruscas de
origen broncopulmonar como la aspiracion de un cuerpo extrafo
(broncoaspiracion), cardiovascular: paro cardiaco en una cardiopatia no
diagnosticada u otros transtornos cerebrales paroxisticos como crisis

epilépticas.

Los espasmos del sollozo tipo palido deben ser diferenciados con pérdidas
de conocimiento postraumaticas por contusion cerebral y vértigo paroxistico

benigno.ss,13,14,17

Se debe interrogar como se desencadenaron las crisis, su asociacion
inmediata con una experiencia que implica frustracion, enojo, dolor, temor o
sorpresa. Si agregamos a esto la edad de entre 6 meses y 3 afios, el buen

desarrollo psicomotor y estado general antes y después del episodio,
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llegaremos a la conclusion de que estos elementos clinicos son suficientes

para descartar los diagnosticos diferenciales de los espasmos del sollozo.

El diagnostico diferencial de los espasmos del sollozo suele ser dificil
debido a que varias condiciones amenazantes para la vida pueden
presentarse de forma similar. Por esta razén, la evaluacion de los episodios
de espasmos del sollozo requiere considerar y eliminar todos estos

trastornos.

La primera entidad a descartar son las convulsiones, debido a que los
espasmos del sollozo puede ser muy similares, particularmente cuando se

observan sacudidas mioclonicas.

Igualmente, en los episodios con un cambio hacia una palidez intensa, o
bien, cuando hay una subita pérdida de la conciencia, deben considerarse
trastornos cardiacos y arritmias. También debe hacerse el diagnostico

diferencial con el sincope ortostatico y las apneas.

Por ultimo, se han informado casos esporadicos de espasmos del sollozo
asociados con trastornos hematoldgicos, incluyendo eritroblastopenia
transitoria de la infancia o anemia ferropénica. En casos de anemia por
deficiencia de hierro, se ha visto que los suplementos de este mineral
disminuyen de manera significativa el numero de episodios de espasmos del

sollozo.14

37



i =y,
v
g'géﬁvi

3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE CRISIS ASMATICA

Se debe hacer el diagnostico diferencial con presencia de cuerpos
extrafios, traqueobronquitis, neumonia, difteria, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), embolia pulmonar, lesion pulmonar por
inhalacion, obstruccion parcial de las vias respiratorias, sindrome de

hiperventilacion.s2

3.3 DIFERENCIAS CLINICAS ENTRE ESPASMO DEL
SOLLOZO Y CRISIS ASMATICA

ESPASMO DEL SOLLOZO CRISIS ASMATICA

Apnea Disnea

Cianosis Cianosis

Palidez Rubor

Espiracion alargada Espiracion alargada

Bradicardia Taquicardia superior a 100 latidos por
minuto

Asfixia autoinducida Respiracion jadeante y prolongada

Inhibiciéon refleja de los movimientos | Taquipnea superficial

respiratorios

Aumento de la presion intratoracica Tiraje intercostal

Pérdida de la conciencia Sibilancias
Hipertonia con opistétonos Tos seca
Hipotonia

Contracciones clonicas
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3.4 MEDIDAS PARA PREVENIR UN ESPASMO DEL
SOLLOZO Y UNA CRISIS ASMATICA

Puesto que el nifio presentara urgencias a cualquier edad el profesional
debe conocer basicamente lo que puede esperar de un nifio segin su edad y
personalidad y adaptar su situacion de acuerdo a estas, para conseguir
dominar la situacion y solucionar la urgencia. En todos los casos, va a ser
importante una correcta relacion con los padres que son los que aportaran
datos preciosos acerca del nifio y colaboraran en el tratamiento.
Generalmente, en el caso de las urgencias debemos tranquilizar a los padres
con instrucciones claras y precisas sobre lo ocurrido, la repercusion y lo que

esperamos de ellos.33

3.41 MEDIDAS PARA PREVENIR UN ESPASMO DEL
SOLLOZO

Es fundamental educar a los padres sobre la naturaleza de los espasmos
del sollozo y aliviar la ansiedad de los mismos, evitar la sobreproteccion y la
manipulacion a los padres por parte del nifo. Se recomienda una platica con

el pediatra o una consulta psicolégica.34

3.4.2 MEDIDAS PARA PREVENIR UNA CRISIS ASMATICA

Como principal precaucién en los pacientes asmaticos que acuden al

odontdlogo debemos asegurarnos de evitar un ataque agudo de asma. El
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primer paso para lograr este proposito es identificar a los asmaticos a través
de la historia, aprender tanto como sea posible sobre su problema y evitar los
factores precipitantes. Se recomienda evitar en el consultorio las alfombras y
los acabados tanto de pisos como de paredes que retengan polvo, asi como
las plantas que liberen polen. Debe prohibirse estrictamente fumar no sélo
dentro del recinto operatorio sino también en la sala de espera. También se
evitara el exceso en el uso de aromatizantes o liquidos de limpieza muy

concentrados que irriten las vias respiratorias.2o0,34

Mediante una buena historia clinica, el odontélogo deberia ser capaz de
determinar la estabilidad de la enfermedad valorando el tipo de asma
(alérgico o no alérgico), las sustancias precipitantes, la frecuencia y gravedad
de los ataques, la hora del dia a la que se presentan, si existe un problema
presente o pasado, como se tratan habitualmente los ataques y si alguna vez
ha sido necesario recibir tratamiento urgente por un ataque agudo. Los
antecedentes de visitas a un servicio de urgencias para combatir un ataque
agudo apuntan a una forma mas grave de la enfermedad. Se recomienda

consultar con el médico del paciente en asmaticos graves.ss

La atencién pre e intraoperatoria en un paciente asmatico puede minimizar
la probabilidad de un ataque. Es mejor que los pacientes con ataqgues
nocturnos se programen para Ultima hora de la mafiana. Los pacientes
deben recibir instrucciones para traer su inhalador (broncodilatador) en cada
visita y para comunicar al odontélogo los signos y sintomas mas precoces de
un ataque. Inhalar de manera profilactica el broncodilatador del paciente al

comienzo de la visita es un método valido para prevenir un ataque de asma.

40



Ya que se implica el estrés como factor precipitante de los ataques de

asma, debe hacerse el maximo esfuerzo para identificar al paciente ansioso
proporcionarle un ambiente desprovisto de estrés estableciendo una relacion
cordial y franca. También puede ser deseable la sedaciéon pre e
intraoperatoria. Si se requiere de dicha sedacion se recomienda la inhalacion
de oxido nitroso, ya que no es un depresor respiratorio ni irrita el arbol
traqueobronquial. La anestesia general esta contraindicada en pacientes con

asma.20,34

La eleccion de un anestésico local puede requerir alguna variacion, Seng y
Gay han sugerido que la exposicion a sulfitos, que se emplean como
conservantes en soluciones de anestésicos locales que contengan

adrenalina o levonordefrina, puede precipitar un ataque agudo de asma.

Aunque probablemente esto sea raro, todavia no se ha determinado el
riesgo exacto; sin embargo, en pacientes con asma moderado o grave puede

ser aconsejable el uso de anestésico local sin adrenalina o levonordefrina.ss

Debe considerarse la necesidad de emplear el dique de hule en los

pacientes con cuadros de asma moderados a severos.2o

No se recomienda administrar medicamentos con aspirina u otro AINE a
pacientes asmaticos, ya que se asocian con la precipitacion de un ataque de
asma en un pequefio porcentaje de los pacientes. No se deben prescribir
barbitdricos ¢ narcéticos porque también pueden precipitar un ataque. Los

antihistaminicos deben utilizarse con precaucién por su efecto desecante.3s
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3.5 MANEJO DEL ESPASMO DEL SOLLOZO DURANTE LA
CONSULTA ODONTOLOGICA

Si durante la consulta odontologica se presenta un espasmo del sollozo

debemos:

e Suspender el tratamiento.

e Mantener la calma.

e Retirar los objetos que tengan en la boca.

e Colocarlo de costado y alejarlo de los objetos con los que se pueda
golpear.

e No intentar detener el espasmo.

e Alejarse un poco del nifio y observarlo de forma indirecta, haciendo
pensar al nifio que no le presta mucha atencion al evento.

e Inmediatamente al término del espasmo, acercarse al nifio y
explicarle con voz firme que no le gusta que haga “berrinches” y que
no le dara el beneficio que pretenda ganar con el espasmo.

e Dejarlo dormir una pequefia siesta.

Si el nifo presenta varios eventos de espasmo del sollozo al dia, es
probable que se este manejando conductualmente de forma equivocada y el
nifio este utlizando el espasmo como una forma de comunicacion,
intentando llamar la atencién de los familiares: Recordemos que el llanto es
una forma de comunicacion infantil y que si se acude inmediatamente para
proporcionarle gratificantes al nifio en caso de llanto, intentando reducir
el numero de espasmos, es probable que se produzca un efecto contrario,

incrementando el numero de ellos.
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Se debe evitar:

3.6

Maniobras de reanimacion: Las medidas de reanimacion, como la
respiracion de boca a boca y el masaje cardiaco, pueden tener
riesgos si las hace alguien inexperto.

Golpear, pellizcar o nalguear al nifio. Los golpes no detienen el
espasmo y el nifio siente rechazo. Cualquiera de las opciones
anteriores lo Unico que lograran es mostrarle cuanto nos enoja su
comportamiento lo cual, reforzaria su conducta.

No lo debe introducir en agua. Por el riesgo de bronco aspiracion y
complicaciones pulmonares mayores que el mismo espasmo.

No se debe introducir objetos en su boca (como un paruelo) corre el
riesgo de sofocacion.

Es muy importante no confundir el espasmo del sollozo con
enfermedades convulsivas (epilépticas) y evitar en lo posible la

administracion de medicamentos antiepilépticos.14

MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA DURANTE LA
CONSULTA ODONTOLOGICA

El primer paso es suspender el tratamiento odontologico y retirar todos los

objetos que tenga en la boca.

Todo paciente asmatico controlado puede ser tratado de manera rutinaria

en el

consultorio  odontolégico, por lo contrario pacientes con asma

resistente al tratamiento deberan tratarse hasta que la sintomatologia sea

controlada.
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El odontologo debe de solicitar de su paciente el broncodilatador que

emplea de manera rutinaria para utilizarlo si fuera necesario, ante el inicio de
un cuadro sintomatolégico. En los pacientes con asma moderada o severa se

recomienda la inhalacién del broncodilatador de manera profilactica. 20

Se debe suministrar oxigeno al paciente mediante mascarilla o ambu, se le
administra algun broncodilatador, como el salbutamol por via inhalatoria (2-3
inhalaciones). Repetir el mismo proceso a los 10-15 minutos. Si el cuadro no
cede, debera trasladarse inmediatamente al paciente a un centro

hospitalario, acomparfiado de una fuente de oxigeno, mascarilla o ambu.

Si el paciente con asma empieza a presentar sibilancias y cualquier
dificultad respiratoria en el sillén dental se debe administrar oxigeno y
permitir que se siente (si estda mas comodo sentado). Si cuenta con un
Medihaler, lo debe utilizar, hecho que a menudo interrumpe el ataque. Si los
agentes adrenérgicos en aerosol no contrarrestan el broncoespasmo, es
preciso inyectar por via subcutanea adrenalina en 0.01 mg/kg (dosis maxima
de 0.5 mg) (1:1000). Esto debe neutralizar el ataque en la mayor parte de los
casos; si después de administrar dos dosis de adrenalina no se registra alivio
alguno, se debe preparar el traslado urgente al hospital. Si el ataque se
agrava, puede iniciarse la administracion intravenosa de aminofilina en un
intento por aliviar el broncoespasmo. Se inyecta una dosis inicial de 5.6
mg/kg durante 10 min., seguida de una infusion intravenosa continua de
1mg/kg/hora. La administracion temprana de un corticoesteroide

(hidrocortisona o dexametasona) es util en los ataques graves.27
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CONCLUSIONES

El diagnostico diferencial entre espasmo del sollozo y crisis asmatica es
sencillo, debido a que en el espasmo del sollozo siempre va a existir una
causa precipitante detectable como el llanto y en la crisis asmatica se

presentan sintomas que nos pueden indicar la precipitacion de una crisis.

Es muy probable que se presente durante la consulta odontolégica un
espasmo del sollozo, si esto ocurre el Unico tratamiento a seguir es dejar que
transcurra el episodio, cuidando que el nifio no se golpee. Esta
contraindicado tomar medidas como mojar al nifio, introducir objetos en su
boca, golpearlo o dar técnicas de reanimacién ya que no son necesarias

porque es un padecimiento que no pone en riesgo la vida del paciente.

Si se presenta una crisis asmatica durante la consulta odontoldgica
debemos dar un diagnostico y tratamiento oportuno mediante
broncodilatadores como el salbutamol. En caso de que se presente una crisis
severa se recomienda ademas del uso del broncodilatador el suministro de
oxigeno y llamar al servicio de urgencia para su traslado al hospital. Aunque
el principal tratamiento para este tipo de pacientes es la prevencion,
eliminando todos los factores conocidos que nos puedan desencadenar una
crisis. Ademas debemos pedirle a los padres de nuestro paciente que

siempre lleve consigo su broncodilatador en cada cita.

El cirujano dentista debe estar capacitado para reconocer, diferenciar y
proporcionar el tratamiento adecuado para cada una de las urgencias que se
le puedan presentar dentro de la consulta odontolégica, asi como estar

capacitado en técnicas de preanimacion.
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